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Points Forts a comprendre 


• L’epidemiologie a pour objectif d’etudier, 
au niveau d’une population definie, 

les informations sur son etat de sante 
(epidemiologie descriptive) ou de mettre 
en evidence et d’analyser les relations 
qui existent entre les maladies, et differents 
facteurs qui pourraient avoir un role etiologique 
(epidemiologie etiologique ou analytique). 

• Le champ de l’epidemiologie s’est largement 
etendu a d’autres domaines, notamment 
aux methodes experimentales permettant 
d’etablir un lien de causalite 

(l’essai therapeutique et l’essai de prevention) 
et revaluation des pratiques medicales. 


Pour interpreter les resultats d’une etude epidemiologique, 
on doit se poser de nombreuses questions : de quel type 
d’etude s’agit-il ? Est-elle adaptee au probleme pose ? 
La methodologie utilisee est-elle appropriee, bien 
conijue ? Des biais systematiques ne sont-ils pas intervenus 
ou ont-ils ete evites ? Le protocole est-il approprie, en 
particulier l’etude dispose-t-elle d’un effectif suffisant, 
d’une duree assez longue et d’un suivi suffisant pour 
obtenir des resultats credibles ? 


Differents types d’etudes 
epidemiologiques 

Elies se classent en general selon 1’ objectif poursuivi 
(la question a laquelle on souhaite repondre) ou selon la 
methodologie utilisee, les deux etant fortement lies. 
L’ experimentation et l’observation represented les 
2 principals approches utilisees dans les etudes epide- 
miologiques. Les etudes experimentales sont, pour des 
raisons evidentes d’ethique, limitees aux interventions 
susceptibles d’apporter un benefice potentiel aux parti- 
cipants. En effet, il n’est pas ethique de selectionner des 
sujets pour les exposer ou non a une substance, ou leur 
faire subir une intervention qui pourrait avoir un effet 
potentiellement nocif. Les etudes experimentales sont 
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celles qui reproduisent le plus fidelement les conditions 
des experiences de laboratoire. L’ investigateur exerce un 
controle direct sur l’affectation des sujets des differents 
groupes d’etude. 

Epidemiologie experimental 

II s’agit d’etudes au cours desquelles une intervention 
est mise en oeuvre, dans un environnement controle, sur des 
volontaires ; par exemple un traitement medicamenteux 
ou un test de depistage, suivis au cours du temps pour 
mesurer les effets de 1’ intervention. Ces etudes sont 
aussi appelees etude d’ intervention ou etude controlee, 
puisqu’elles sont placees chaque fois sous le controle de 
1’ investigateur qui choisit les sujets. On les appelle aussi 
essai comparatif randomise dans la mesure ou les 
participants sont affectes de maniere aleatoire, par un 
procede de tirage au sort, a tel ou tel groupe. Chacun des 
groupes, le groupe intervention ou expose et le groupe 
temoin ou non expose, sont suivis pendant un temps 
determine a l’avance, et les criteres de jugement definis 
au prealable (deces, taux de tension arterielle systolique, 
etc.) seront releves. Les groupes etant, en theorie, 
identiques sur tous les points, puisque tires au sort, la 
difference observee entre les resultats est attribuable 
a 1’ intervention. 

L’affectation aleatoire (ou tirage au sort) represente la 
meilleure faqon de repartir des sujets en differents 
groupes d’etude. Elle garantit que toute difference 
observee entre les resultats peut etre attribute aux effets 
de 1’ intervention, plutot qu’a des differences preexistant 
entre les groupes. Le tirage au sort permet de supprimer 
le biais de selection attribuable aux participants et aux 
chercheurs, et done toute influence subjective dans le 
processus d’affectation des sujets aux differents groupes 
d’etude. II permet aussi de constituer des groupes com- 
parables entre eux, en termes de distribution des facteurs 
connus et surtout inconnus, susceptibles d’influencer le 
resultat. II permet de garantir une distribution equitable 
entre les groupes compares, des variables de confusion 
connues et surtout inconnues, a condition que l’effectif 
de l’echantillon soit assez important. 

Le principal avantage de 1’ experimentation, qui se definit 
par le tirage au sort, est qu’elle permet d’etablir un lien 
de causalite entre Taction menee et les resultats observes 
et peut done etre utilisee dans 2 domaines : essai thera- 
peutique ou de prevention. 
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1. Essai therapeutique randomise 

Le tirage au sort est individuel et realise juste avant le 
debut du traitement, lorsque le sujet repond aux criteres 
d’inclusion et donne son accord pour participer a l’essai 
(done considere par l’investigateur «bon pour l’essai»). 
II rentre dans un bras de 1’essai, par exemple « nouveau 
traitement », ou « placebo » ou encore « traitement de 
reference ». Chaque bras comporte en general plusieurs 
dizaines a plusieurs centaines de patients. Selon le type 
d’essai (par exemple etudier un effet antalgique ou 
retarder le deces du a un cancer), le suivi, et done la duree 
de l’etude, seront plus ou moins longs. 

L’essai se fait le plus souvent en double aveugle ou 
double insu : ni les participants, ni les investigateurs ne 
savent quel traitement a re?u le patient. II peut egalement 
se faire en simple aveugle : seuls les patients sont tenus 
dans 1’ ignorance du traitement qu’ils reijoivent. On peut 
aussi effectuer des essais croises. Dans ce cas, chaque 
patient reijoit, dans un ordre aleatoire, le traitement etudie, 
puis, apres un intervalle de temps libre de tout traitement, 
le traitement de reference ou le placebo. 

2. Essai de prevention (ou d’intervention) 
randomise 

Le principe est exactement le meme que pour l’essai 
therapeutique, sauf que Ton s’adresse surtout a des actions 
de prevention primaire ou secondaire (par exemple, 
l’etude de l’efficacite du depistage d’un cancer). 

Les differences avec l’essai therapeutique resident sur- 
tout dans les criteres suivants : 

- la taille des echantillons : les essais comportent le plus 
souvent des dizaines de milliers de personnes dans 
chacun des bras, depiste et non depiste. En effet, 
l'evenement (survenue d’un cancer) est relativement 
rare et ne survient que quelques annees apres le debut 
de 1’ action; 

- le tirage au sort : en raison de la grande taille de 
l’echantillon, il est plus difficile de proceder pratique- 
ment a un tirage au sort individuel des sujets et Lon 
est tente de tirer au sort des groupes de population 
(par quartiers, villes, etc.), risquant ainsi d’avoir une 
probability plus elevee d’introduire des biais qu’un 
tirage au sort individuel des sujets ; 

- la duree du suivi : entre le moment du tirage au sort 
des personnes de chaque bras et la realisation du test 
de depistage, il peut s’ecouler plusieurs mois ou 
annees, alors que dans l’essai therapeutique, le traite- 
ment est debute des que le sujet est considere comme 
«bon pour l’essai». Il s’ensuit done que pour les 
sujets tires au sort dans le bras depiste, une proportion 
d’entre eux refuse de beneficier du depistage; a l’in- 
verse, dans le groupe temoin, une certaine proportion 
de sujets peut decider de beneficier de ce depistage 
parfois en dehors de l’etude menee. De ce fait, l’analyse 
des donnees est singulierement compliquee, puisque 
le refus de depistage des personnes tirees au sort dans le 
groupe action et la realisation d’un depistage chez des 
personnes du groupe temoin rend les groupes plus 
difficilement comparables par l’introduction de biais. 


Les resultats ne sont disponibles qu’au bout de 
quelques annees - 8 a 15 ans pour le depistage d’un 
cancer - avant de pouvoir conclure a l’efficacite ; 

- le cout eleve : en raison de la taille elevee de la popu- 
lation et la duree de 1’ etude. 

Epidemiologie non experimental 

Dans toutes ces etudes, on ne procede pas au tirage au 
sort de groupes de population comparables. 

1. Epidemiologie descriptive 

Lorsque la population a etudier est de taille reduite 
(ecole, entreprise), l’etude epidemiologique peut porter 
sur l’ensemble des sujets. Dans le cas contraire (etude 
des facteurs de risque en general), il est necessaire, pour 
des raisons pratiques, de se limiter a une partie de cette 
population appelee echantillon. Le choix de cet echan- 
tillon est particulierement important pour pouvoir 
rapporter les resultats de l’enquete a l’ensemble de la 
population dont il est issu. 

L’etude descriptive permet de mesurer la frequence 
d’une maladie, d’un facteur de risque, et leur repartition 
selon des criteres demographiques, geographiques, etc. 
dans des populations. Elle permet ainsi de fournir des 
donnees en termes d’effectifs et de taux bruts ou stan- 
dardises, e’est-a-dire comparatifs sur l’incidence, la 
prevalence ou la mortality des differents phenomenes 
de sante. 

• Dans les etudes transversales ou etudes de prevalence, 
les sujets qui composent l’echantillon font l’objet d’une 
investigation de courte duree, destinee a apprehender 
des phenomenes presents au moment de l’enquete. Les 
recensements americains, au cours desquels on a 
demande aux habitants d’indiquer les affections dont ils 
souffraient au cours d’une journee donnee, sont un 
exemple d’enquete transversale en morbidity. 

Ces etudes donnent une image a un moment donne de la 
frequence, done de la prevalence, d’une maladie ou d’un 
facteur de risque. On peut realiser des etudes repetees, 
qui permettent d’avoir une vision longitudinale des phe- 
nomenes. 

• Les etudes longitudinales ont pour but de suivre 
revolution d’une maladie ou d’une caracteristique physio- 
logique (poids, taille, pression arterielle) chez un meme 
sujet. Elies peuvent aussi porter sur des facteurs de 
risque, tels que la pollution et les radiations, qui font 
l’objet de mesures exterieures. 

L’enregistrement des donnees peut se faire de fatjon conti- 
nue, mais pour des phenomenes devolution lente, on pro- 
cede le plus souvent par enquetes transversales repetees. 
Certaines durent indefiniment : e’est le cas des registres 
de morbidity qui enregistrent de maniere exhaustive tous 
les nouveaux cas d’une maladie survenant parmi les 
habitants d’un departement. Elies permettent de mesurer 
l’incidence de la maladie. 

La comparaison de ces donnees selon les differents criteres 
etudies permet souvent d’elaborer des hypotheses sur 
les causes de ces affections ou facteurs de risque. 
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• Etudes de cas rapportes ou de series de cas : les 
series de cas regroupent l’histoire de plusieurs patients 
ayant une meme symptomatologie permettant d’illustrer 
un aspect particulier de la maladie. 

Une serie de cas peut suggerer un facteur etiologique. 
Des exemples illustres montrent l’interet de ces etudes. 
Ainsi, le diagnostic de pneumonie a Pneumocystis carinii 
chez 5 jeunes homosexuels a Los Angeles, sans antecedents 
particuliers, a conduit a la decouverte du sida. 

Dans un hopital, un medecin a remarque que les 
mamans de 2 enfants nes sans membres avaient pris un 
nouveau medicament (le thalidomide) en debut de gros- 
sesse. En etendant ces observations, on a pu verifier le 
role du thalidomide dans la survenue de la phocomelie. 

• Etudes de correlation et etudes ecologiques : il s’agit 
d’etudes basees sur des donnees existantes, des systemes 
d’enregistrement systematique dans lesquels on recueille 
l’information sur des expositions a des facteurs de 
risque ou sur des affections (registres de morbidity, 
registres hospitaliers, actes de deces, etc.). 

Ces etudes peuvent se faire au niveau individuel : disposant 
d’ informations socio-demographiques, tels l’age, le 
sexe, le lieu de naissance, de residence, la profession, on 
peut ensuite etudier la liaison avec la survenue d’une 
pathologie donnee en fonction de ces variables, et emettre 
des hypotheses etiologiques. L’ observation de grandes 
variations geographiques de l’incidence et de la mortalite 
par cancer de l’cesophage a suscite de nombreuses 
etudes epidemiologiques transversales, afin de rechercher 
d’eventuels facteurs de risque lies a ce cancer, pouvant 
expliquer ces variations nettes d’une region a l’autre, 
avec notamment des zones a risque tres eleve, entourees 
de regions a tres bas risque en Asie centrale. 

Dans les etudes ecologiques, on ne lie pas les donnees sur 
les facteurs de risque et la pathologie sur le plan indivi- 
duel, mais on analyse les resultats au niveau des groupes 
qui se definissent en fonction du lieu de residence, de nais- 
sance, de la profession. Ces etudes sont tout a fait adaptees 
a 1’evaluation de certaines expositions, qui sont plus faciles 
a definir et a mesurer a l’echelle d’une population qu’au 
niveau individuel, comme par exemple des expositions 
environnementales (pollution de l’air, de l’eau...). Elies 
ne permettent pas d’etablir la force de la relation entre 
l’exposition et ses consequences, a l’aide des moyens 
utilises pour des etudes individuelles. Par exemple, la 
correlation positive entre l’incidence du carcinome 
spinocellulaire de l’oeil, observee dans 47 registres de 
cancers repartis a travers le monde, et le taux de rayonne- 
ments ultraviolets solaires dans les zones geographiques 
couvertes par ces registres de cancers ont conforte l’hy- 
pothese selon laquelle l’exposition aux ultraviolets 
solaires accroissait le risque de carcinome spinocellulaire. 
L’ observation d’une relation entre 2 variables au niveau 
d’une population ne signifie pas necessairement qu’une 
telle relation existe au niveau individuel. 

Les etudes ecologiques sont incapables de controler les 
effets des facteurs de confusion potentiels, car elles ne 
disposent generalement pas d’informations sur les facteurs 
de confusion connus ou supposes. 


2. Epidemiologie etiologique 

Les etudes etiologiques visent a rechercher les causes et 
facteurs de risque des maladies, a savoir si les sujets 
exposes a un facteur de risque ont un risque plus eleve 
d’avoir une maladie donnee que ceux qui ne sont pas 
exposes. 

Ces etudes sont toujours comparatives : soit on compare 
des sujets exposes au facteur de risque a des sujets non 
exposes, et on les suit pour enregistrer la survenue ou la 
non-survenue de la maladie etudiee (on parle alors 
d’etude de cohorte ou, encore mieux, d’etude exposes- 
non exposes) ; soit on compare des sujets atteints d’une 
maladie donnee a des sujets dits temoins, non atteints de 
la maladie (et on parle dans ce cas d’etude cas-temoins). 
Ces etudes ont aussi ete appelees etudes prospectives et 
etudes retrospectives lorsqu’on utilisait comme critere 
de classement l’ordre chronologique du recueil des 
donnees. Dans les etudes prospectives, on recherche 
d’abord l’information sur l’exposition ou non au facteur 
de risque avant d’ enregistrer la maladie, alors que dans 
les etudes retrospectives la recherche de l’exposition 
aux facteurs de risque se fait apres avoir constitue les 
groupes malades et non malades. 

On peut realiser des etudes exposes-non exposes retros- 
pectivement (l’investigateur ne doit pas connaitre l’existence 
de la maladie). 

• Etudes de cohorte ou etudes exposes-non exposes : 
une cohorte est un groupe de sujets ayant vecu un eve- 
nement semblable pendant la meme periode de temps 
(par exemple : tous les sujets nes une meme annee). Les 
sujets sont done definis a partir de caracteristiques per- 
sonnelles et entrent ensemble, a un moment donne, sous 
observation a long terme. L’enquete de cohorte, qui permet 
d’ etudier les relations existant entre 1 ou plusieurs facteurs 
et une ou plusieurs maladies, se deroule en 2 etapes : 

- la l re est destinee a mesurer l’exposition au facteur, ce 
qui permet de determiner un groupe temoin, ou non 
expose, et un groupe expose ; 

- la 2 de consiste en la surveillance des sujets inclus avec 
enregistrement de ceux qui developpent la maladie 
(exemple : pour etudier les effets secondaires lies a la 
prise de contraceptifs oraux, 20 000 utilisatrices et 
20 000 femmes de meme age non utilisatrices ont ete 
suivies pendant 10 ans. On a note les affections dont 
souffraient ces femmes pendant cette periode et, s’il y 
avait lieu, leur cause de deces). 

Les enquetes de cohorte peuvent se faire a partir d’un 
echantillon representatif de la population a etudier. La 
separation entre sujets exposes et sujets non exposes se 
fait apres leur selection. Dans les autres cas, on constitue 
d’emblee deux groupes en choisissant des sujets exposes 
pour le premier, non exposes pour le second, des le 
debut de l’enquete. 

Dans tous les cas, le facteur d’ exposition est mesure avant 
l’apparition de la maladie, y compris dans les etudes de 
cohorte historiques. Dans ces dernieres, l’investigateur 
definit toujours les groupes etudies sur la base de [’expo- 
sition et compare leur devenir depuis ce moment. 


LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


1133 


INTERPRETATION D’UNE ENQUETE E P I D E M I O L O G I Q U E 


Tableau I 


Etude de cohorte 


Malades * * 
Non-malades 


Exposes 


Non-exposes 

b 

d 


* Malades ou, plus generalement sujets ayant presente le caractere a 
etudier au cours de I'enquete. 

« a » est le nombre de sujets exposes qui ont eu la maladie a etudier au 
cours de I’enquete. 

On peut calculer la proportion de sujets atteints par la maladie chez les 
exposes et chez les non-exposes, soit id a/(a+c) et b/(b+d) respectivement. 


Les resultats d’une enquete de cohorte se presentent de 
la faipon decrite dans le tableau I. 

L’ association entre l’exposition et la maladie se mesure 
par le risque relatif (RR) qui est le rapport entre la fre- 
quence de la maladie (ou du caractere etudie) dans le 
groupe « exposes » et la frequence de la maladie dans le 
groupe « non-exposes ». 

Un RR egal a 2 signifie que la maladie est 2 fois plus 
frequente chez les sujets exposes que chez les sujets non 
exposes. 

• Etudes cas-temoins : on constitue un groupe de sujets 
atteints de la maladie etudiee et un groupe de sujets 
indemnes de la maladie. On enregistre, pour tous ces 
sujets, l’exposition anterieure aux facteurs de risque 
etudies par leur interrogation ou en recherchant 1’ infor- 
mation dans les dossiers medicaux. Exemple : pour etudier 
la liaison entre la consommation de cafe et le cancer du 
pancreas, on a interroge 200 malades atteints de ce cancer 
et 200 sujets qui en etaient indemnes, sur leur consom- 
mation de cafe. 

Les temoins sont des sujets qui n’ont pas la maladie etudiee ; 
ils sont sains ou atteints d’une autre maladie que celle 
faisant l’objet de l’etude. En theorie, ils doivent etre 
representatifs de la population dont sont issus les cas, ce 
qui obligerait a selectionner les temoins dans la population 
generale et non parmi d’autres malades hospitalises. 

Les resultats de I’enquete se presentent de la faipon 
decrite dans le tableau II. 


Tableau II 


Etude cas-temoins 


Malades 

Temoins 

Exposes 

a 

b 

Non exposes 

c 

d 

Cote d’exposition chez les malades ale, chez les 

non-malades bid. 


Les cas sont les sujets atteints de la maladie, les temoins 
sont les non-malades. 

Comme il n’est pas possible de savoir de quelle cohorte 
proviennent les cas et les temoins, on ne peut calculer de 
risque relatif dans ce type d’enquete ; en effet, les sujets 
ont ete selectionnes selon qu’ils avaient ou non la maladie. 
L’ association dans les etudes cas-temoins est mesuree 
par V odds ratio (OR, ou « rapport des cotes »), defini 
par le rapport (a x d)/(b x c). Une valeur de 1 pour Yodds 
ratio indique que la frequence de la maladie est la meme 
dans les 2 groupes. 

Lorsque la maladie est rare, on montre que Yodds ratio 
est une bonne approximation du risque relatif. 

• Etude etiologique : etude de cohorte ou etude cas- 
temoins ? Parmi les 2 types d’ etudes, laquelle choisir 
lorsqu’on souhaite realiser une etude etiologique ? Elies 
ont chacune des avantages et des inconvenients qui 
dicteront le choix de faire appel a l’une ou l’autre. 
Avantages et inconvenients des etudes de cohorte : une 
planification rigoureuse peut etre etablie des le debut, ce 
qui diminue la part de subjectivity dans la collecte de 
l’information. Plusieurs maladies peuvent etre etudiees 
au cours de la meme enquete. Les malades n’echappent 
pas a l’etude; on surveille l’apparition de la maladie 
dans les groupes. Les exposes et non-exposes etant 
choisis d’avance, sans connaissance des resultats, on 
limite les biais. 

Pour les inconvenients, on note surtout leur cout eleve et 
leur longue duree. II est difficile de maintenir l’unifor- 
mite de la surveillance et d’eviter des perdus de vue 
lorsque le suivi est long. Des series suffisamment 
importantes peuvent etre impossibles a constituer en cas 
de maladies rares. 

Avantages et inconvenients des etudes cas-temoins : 
elles sont d’un cout modere, leur duree est courte ; elles 
permettent d’analyser plusieurs facteurs. Elles sont 
utilisees pour etudier des maladies rares. 

Les inconvenients sont lies a la difficulty de constituer 
un groupe temoin ; les biais sont difficiles a controler. 
Les informations sur les facteurs de risque sont souvent 
difficiles a retrouver (documents anciens), les personnes 
oubliant leur exposition aux divers facteurs. Elles com- 
portent de nombreux biais. 

3. Etudes de strategies diagnostiques 
et devaluation 

On met dans ce groupe des etudes tres differentes. On 
applique des principes et des methodes de l’epidemiolo- 
gie a la pratique de la medecine clinique, en permettant 
ainsi aux cliniciens de prendre leurs decisions sur la 
base de principes scientifiques rigoureux, de recherches 
pertinentes ayant un solide fondement epidemiologique. 
II n’est pas possible de les exposer toutes. Nous presen- 
terons successivement et arbitrairement 2 d’ entre elles. 

• Etudes visant a evaluer la qualite et I’efficacite d’un 
examen diagnostique ou d’un test de depistage : pour 
valider l’efficacite d’un examen ou d’un test de depistage 
[recherche d’une hypertension arterielle (HTA) par la 
mesure de la pression arterielle (PA), mammographie 
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pour depister un cancer du sein, etc.], on selectionne un 
echantillon de sujets. On les soumet tous a ce test, et 
ensuite on les soumet a un test de reference cense dormer 
la reponse avec certitude de la presence ou de l’absence 
de la maladie ou du facteur de risque que Ton souhaite 
diagnostiquer ou depister. Cet examen de reference sera 
une hyperglycemie provoquee pour le depistage du diabete, 
des examens radiologiques, echographies, cliniques et le 
suivi des patients dans le temps pour observer une even- 
tuelle survenue d’un cancer (depistage du cancer du sein). 
On determine, chez chaque sujet, si le resultat du test de 
depistage est identique au resultat du test de reference. 
On etablit un tableau a partir duquel on va calculer diffe- 
rents indices (tableau III). 

Sa sensibilite (Se) est le pouvoir de detection des 
malades. Elle est donnee par a/(a+c). Plus un test est 
sensible, moins il y a de faux negatifs. 

Sa specificite (Sp) est le pouvoir de detection des non- 
malades. Elle est donnee par d/(b+d). Plus le test est 
specifique, moins il y a de faux positifs. 

La Se et la Sp d’un test sont liees. Selon le seuil de posi- 
tivite que l’on va retenir pour classer en «positif» les 
sujets suspectes etre malades (par exemple, 6 mm pour un 
test tuberculinique, 160 mmHg pour une hypertension 
arterielle. . .) certains sujets sont consideres « positifs » 
alors qu’ils ne sont pas atteints ou « negatifs » alors 
qu’ils sont atteints de la maladie. Plus le seuil est bas, 
plus le test est sensible ; plus le seuil est eleve, plus le 
test est specifique. 

Pour faire le choix du seuil de positivite, on trace une 
courbe ROC ( receiver operating characteristic curve), 
qui represente en abscisse les valeurs 1-Sp pour diffe- 
rents niveaux de seuil, et en ordonnee Se, correspondant 
aux memes niveaux de seuil. Ces courbes aident a deter- 
miner un seuil optimal pour un examen donne. Le choix 
du seuil depend de tres nombreux facteurs : la gravite de 
la maladie, les possibility therapeutiques, etc. 

En general, s’il s’agit d’un examen diagnostique, on pri- 
vilege la sensibilite ; s’il s’agit d’un test de depistage, 
on privilege la specificite. 

Sa valeur predictive positive (VPP). Le medecin en 
situation reelle devant un malade ou un sujet depiste, 
auquel il doit fournir les resultats sur l’etat reel de sa 
sante compte tenu de 1’ interpretation du test, a besoin de 
connaitre la valeur predictive positive de celui-ci. La 
valeur predictive positive est la probabilite qu’a une 


personne d’etre reellement malade si le test est positif. 
Elle est donnee par a/(a+b). Ainsi, si la valeur predictive 
positive est de 100 %, la probabilite que la personne soit 
atteinte de la maladie depistee ou pronostiquee est de 100 %. 
Sa valeur predictive negative (VPN) est la probabilite 
qu’a une personne d’etre reellement indemne de la 
maladie si le test est negatif. Elle est donnee par d/(c+d). 
En fait, les valeurs predictives sont liees a la prevalence 
de la maladie dans la population a laquelle elles sont 
appliquees. D’apres le theoreme de Bayes, la valeur pre- 
dictive positive = p.Se/[p.Se+(l-p).(l-Sp] et la valeur 
predictive negative = (l-p).Sp/[(l-p).Sp+p.(l-Se)]. 
Ainsi, pour le depistage de l’hepatite C a l’aide du test 
ELISA, avec une Se de 99 % et une Sp de 90 % dans une 
population de toxicomanes avec une prevalence de 80 %, 
la valeur predictive positive est de 97,5 % ; dans la popu- 
lation generate, avec une prevalence seulement de 0,9 %, 
la valeur predictive positive est de 8,2 %. 

• L’analyse de decision permet de decrire les differentes 
strategies diagnostiques et therapeutiques possibles dans 
une approche differente de celle du maximum de moyens. 
Elle permet de modeliser la decision medicate en integrant 
a la fois les donnees experimentales, les donnees epidemio- 
logiques, les opinions d’experts et l’etat de sante du patient. 
L’analyse de decision s’attache a mettre en evidence une 
preference pour une strategie d’ action dans une situation 
clinique. 

Dans la pratique, les medecins utilisent les technologies 
les plus avancees et les approches scientifiques les plus 
elaborees. Elles sont souvent tres couteuses et ne se sub- 
stituent pas toujours aux techniques anterieures. Le 
developpement de ces technologies pose alors le probleme 
de 1’evaluation de l’efficacite pour ameliorer l’etat de 
sante de la population. 

Notre formation medicale, centree sur l’approche ana- 
lytique du diagnostic positif et differentiel, a pousse les 
medecins a collecter le plus de donnees possibles grace 
aux tests de laboratoire et d’imagerie pour poser le 
diagnostic. 

Cette pratique de soins encourage l’idee selon laquelle 
plus on engage de ressources en examens paracliniques 
et en traitements, meilleur est le resultat. Cette approche, 
qu’on pourrait appeler du maximum de moyens, fonctionne 
bien, tant que les effets secondaires des actes medicaux 
sont mineurs et tant que la source de financement est 
suffisante. L’ augmentation des depenses de sante dans 


Tableau III 

Evaluation d’un test diagnostique ou de depistage 



Resultats de la methode de reference 



Positif (maladie presente) 

Negatif (maladie absente) 


Test de depistage positif 

a (vrais positifs) 

b (faux positifs) 

a + b 

Test de depistage negatif 

c (faux negatifs) 

d (vrais negatifs) 

c + d 


a + c 

b + d 



LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


1135 


INTERPRETATION D’UNE ENQUETE EPIDEMIOLOGIQUE 


les pays industrialises rend imperative une approche 
evaluative de la strategie diagnostique et therapeutique. 
L’ analyse de decision est une methode quantitative utilisant 
les probability pour eclairer le processus de decision 
dans des situations d’incertitude. Issue des sciences de 
gestion, elle permet de determiner les meilleures strategies 
a utiliser dans un contexte d’optimisation des ressources. 
L’ analyse de decision repose sur la comparaison de plusieurs 
strategies. Elle se fait apres une analyse critique de la 
litterature. Les choix possibles sont ainsi selectionnes, 
en tentant de simplifier le plus possible les differentes 
attitudes envisageables pour le patient decrit. 

Pour realiser ces etudes, on fait appel a un arbre de decision 
qui est la simplification d’une realite souvent tres com- 
plexe. II est schematise par un ensemble de nceuds relies par 
des branches. II doit etre assez complet pour representer 
des elements essentiels du probleme, mais aussi assez 
simple pour la comprehension du modele et les facilites 
de calcul. 


Interpretation des resultats 
d’une etude epidemiologique 

Quel que soit le type d’etude epidemiologique, il est 
pratiquement impossible d’eviter des erreurs, meme si elle 
a ete realisee dans les meilleures conditions. Ces erreurs 
peuvent intervenir lors de la conception de l’etude, de sa 
realisation ou encore lors de l’analyse. De ce fait, il est 
necessaire de verifier si l’association observee (ou l’absence 
dissociation), n’est pas affectee par des erreurs syste- 
matiques (que Ton appelle des biais), survenant lors de 
la constitution des groupes de sujets ou lors de leur 
suivi, ou en raison du mode de recueil de l’information. 
On doit verifier si l’association ne resulte pas de diffe- 
rences entre les groupes de sujets liees a la distribution 
d’une autre variable qui n’a pas ete mesuree ou prise en 
compte lors de l’analyse des resultats (appelee facteur 
de confusion). On doit aussi se poser la question de 
savoir si l’association observee n’est pas simplement le 
fruit du hasard. 

Pour cela, l’intervalle de confiance (a 95 %) associe aux 
estimations du risque relatif ou de Yodds ratio doit etre 
indique. Si cet intervalle contient la valeur 1, qui corres- 
pond a 1’ absence dissociation entre l’exposition et la 
maladie, l’etude n’a pas demontre qu’il existait une 
association statistiquement significative entre l’exposition 
et la maladie etudiee. Dans le cas contraire, une relation 
statistiquement significative a ete mise en evidence et 
1’ interpretation peut se poursuivre. 

■ Biais 

Un biais est defini comme toute erreur systematique 
qui tend a fournir des valeurs differentes, au niveau de 
l’echantillon, de cedes qui existent pour le facteur 
etudie dans la population d’origine. Les biais se distin- 
guent ainsi des fluctuations aleatoires qui representent 
un manque de precision. 


Ils masquent ou creent une liaison entre un facteur et une 
maladie. Ils peuvent etre regroupes en plusieurs categories : 

- les biais de selection ; 

- les biais d’ information (ou biais de mesure) qui sont 
des erreurs systematiques affectant la mesure des phe- 
nomenes pris en compte chez les sujets qui entrent 
dans l’etude ; les biais d’information peuvent etre lies : 
aux techniques de prises de mesure (exactitude des 
mesures, materiel utilise, enqueteurs) et aux declara- 
tions des sujets (oubli, mensonge, peur, etc.) ; 

- les biais lies aux non-reponses. C’est un probleme 
important, car ces sujets qui n’ont pas repondu pour 
des causes diverses peuvent differer des repondants 
sur certains caracteres. S’ils sont en proportion impor- 
tante, le biais qu’ils entrainent peut empecher toute 
interpretation serieuse de l’enquete. Il existe plusieurs 
techniques de prise en compte des non-reponses, mais elles 
ne permettent jamais de remplacer le non-repondant. 

Les biais des enquetes de cohorte sont lies en grande 
partie a la repartition et au nombre de perdus de vue. En 
effet, plus une etude est importante, plus les effectifs a 
suivre sont grands, plus il y a de risques de perdre de 
vue des sujets inclus au depart, surtout si l'enquete se 
deroule sur des dizaines d’annees. 

La proportion de perdus de vue peut etre differente chez 
les exposes et les non-exposes. Dans le cadre de la sur- 
veillance de l’apparition d’un cancer du sein, les femmes 
qui ont remarque des modifications au niveau de leurs 
seins peuvent ne pas repondre aux invitations prevues 
par l’enquete, de peur qu’on ne leur revele la maladie. 
Un autre biais peut survenir lorsque le diagnostic de la 
maladie ne se fait pas de fa?on strictement identique 
chez les exposes et chez les non-exposes. L’examinateur 
ne doit pas avoir d’idee preconfue quant a l’appartenan- 
ce du sujet a tel ou tel groupe ou sur la relation entre 
l’exposition et une affection donnee, ce qui l’amenerait 
a orienter differemment ses investigations. 

La constitution des differentes cohortes doit se faire de 
facpon tres rigoureuse pour que les sujets soient reelle- 
ment comparables (notamment pour Page et la periode 
d’ inclusion) mais malgre toutes les precautions, il peut 
y avoir des phenomenes d’autoselection. 

Les biais des enquetes cas-temoins sont lies d’abord au 
choix des temoins. Parfois, il est possible de les trouver 
parmi des sujets sains, mais souvent les temoins sont 
eux-memes des malades choisis a l’interieur du meme 
hopital. Or, il est classique d’observer en milieu hospita- 
lier des associations, plus frequentes que ne le voudrait 
le hasard, entre les maladies. On pourrait en conclure, a 
tort, que l’une d’elles favorise l’apparition de l’autre. 

De nombreux biais sont a craindre lors de l’interrogatoi- 
re. Si l’enqueteur n’ignore pas le diagnostic, il peut etre 
amene a modifier son interrogatoire, et la connaissance 
par le sujet interroge du diagnostic de sa maladie peut, si 
celle-ci est grave, l’amener a fournir une reponse differente. 
Une personne malade a tendance a mieux se souvenir 
des evenements qu’elle croit etre en rapport avec sa 
maladie qu’une autre. Ces biais portent sur la mesure de 
l’exposition ou de la maladie si le diagnostic est porte en 
fonction de 1’ exposition (avant l’enquete). 
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Tous ces elements sont a prendre en consideration et 
doivent figurer dans les enquetes pour permettre une 
interpretation correcte. 

Facteurs de confusion 

L’ interpretation de la liaison entre l’exposition et une 
maladie donnee doit tenir compte de la presence eventuelle 
de facteurs de confusion. 11 s’agit de caracteristiques qui 
sont liees a la fois a l’exposition et a la maladie. 

II y a confusion lorsque la relation observee entre une 
exposition resulte de l’effet reel d’une autre exposition, 
les 2 expositions etant correlees entre elles. 

Par exemple, T etude de la relation entre l’exposition a un 
produit susceptible de favoriser Tapparition d’un cancer 
bronchique et ce cancer doit tenir compte de la presence 
de fumeurs dans chacun des groupes. S’il y a plus de 
fumeurs dans le groupe expose, on risque de conclure a tort 
a la nocivite du produit etudie alors que seul le tabagisme 
etait en cause. A l’inverse, si le produit est reellement dan- 
gereux, un exces de fumeurs dans le groupe non expose 
peut faire disparaitre une relation qui existe vraiment. 
On peut tenir compte de cet effet de confusion au 
moment de 1’ elaboration de T etude (par le tirage au sort 
dans les etudes experimentales) ou lors de l’analyse des 
resultats par 1’appariement, qui consiste a selectionner 
les temoins, de faijon que leur distribution pour les even- 
tuels facteurs de confusion soit identique a celle des cas. 
On y arrive en choisissant plusieurs temoins par cas 
ayant des caracteristiques analogues a celui-ci, si on a 
prealablement recueilli 1’information adequate. 

Au moment de l’analyse, il est possible d’en tenir compte 
en utilisant la stratification qui permet de determiner la 
force de la liaison, separement pour chaque categorie 
homogene et bien definie, par rapport a la variable de 
confusion. On peut aussi faire appel a une analyse mul- 
tivariee ou encore a une technique d’ analyse appelee la 
methode de Mantel-Haenszel. 

Jugement de causalite 

Lorsqu’une relation statistiquement significative a ete 
trouvee entre une exposition et une maladie, cela ne 
signifie pas pour autant que cette relation soit causale. 
L’exposition pourrait n’etre que le temoin du vrai facteur 
a l’origine de la maladie. 

Un certain nombre de criteres est necessaire pour ren- 
forcer la conviction que T exposition joue un role causal. 


Parmi ceux-ci figurent : 

- l’importance de la relation estimee (un risque relatif 
de 5 sera plus convaincant qu’un risque relatif de 1,5) ; 

- l’existence d’une relation dose-effet (pour des niveaux 
d’exposition de plus en plus eleves, la maladie est de 
plus en plus frequente) ; 

- des resultats coherents et du meme ordre de grandeur 
entre plusieurs etudes epidemiologiques realisees sur 
des populations differentes en des lieux differents. 

Bien sur, un facteur ne peut avoir un role causal que s’il 
precede la maladie. 

Enfin, les resultats des enquetes epidemiologiques doivent 
etre confrontes aux resultats obtenus dans d’autres 
domaines, par exemple en experimentation animale, et 
etre coherents avec les connaissances generates acquises 
en biologie et en medecine. ■ 


Points Forts a retenir 


• Dans l’epidemiologie experimentale, 
I’investigateur controle les sujets (des volontaires), 
apres tirage au sort, et les expose ou non 

a un traitement ou a une action de prevention. 
C’est la seule methode qui permette reellement 
d’etablir une liaison causale. 

• L’epidemiologie descriptive etudie la frequence 
et la repartition des maladies et des facteurs 
de risque. Elle fournit les indicateurs de sante, 
permettant d’etablir des hypotheses etiologiques 
et de definir la politique de sante. 

• L’epidemiologie etiologique permet d’etudier 
la relation entre une maladie et un facteur 
de risque, et d’evaluer le degre dissociation 
par la mesure du risque relatif (dans les etudes 
de cohorte) ou de 1 'odds ratio dans les etudes 
cas-temoins. 

• L’epidemiologie d’ evaluation determine 
les qualites d’un examen diagnostique 
ou d’une strategic therapeutique. 

• L’ interpretation des resultats doit tenir compte 
d’eventuels biais, forts nombreux, 

et des facteurs de confusion, qu’on peut 
minimiser par la mise en place d’un bon 
protocole et lors de l’analyse des resultats. 
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